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Prävalenz von Untergewicht, Übergewicht und Adipositas bei Kindern 
und Jugendlichen in Deutschland – Einordnung der Ergebnisse aus  
KiGGS Welle 2 nach internationalen Referenzsystemen
Abstract
In Deutschland wird üblicherweise das Referenzsystem nach Kromeyer­Hauschild für die Definition von Untergewicht, 
Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen verwendet. Internationale Referenzsysteme, mit denen 
Prävalenzen beschrieben werden können, sind das Referenzsystem der Weltgesundheitsorganisation (WHO) und der 
International Obesity Task Force (IOTF). In diesem Beitrag werden Prävalenzen für Untergewicht, Übergewicht und 
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen nach WHO und IOTF mit Daten der zweiten Folgeerhebung der Studie zur 
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2, 2014 – 2017) dargestellt. Nach dem 
Referenzsystem der WHO weisen 1,6 % der 5­ bis 17­Jährigen Untergewicht auf. 26,3 % dieser Altersgruppe sind von 
Übergewicht (einschließlich Adipositas) und 8,8 % von Adipositas betroffen. Nach IOTF liegt die Prävalenz von 
Untergewicht im Alter von 3 bis 17 Jahren bei 10,0 %. Die Häufigkeit von Übergewicht (einschließlich Adipositas) beträgt 
19,3 %, die Adipositasprävalenz 4,7 %. Aus Public­Health­Sicht spielt Untergewicht als Indikator für Mangelernährung 
in Deutschland eine eher untergeordnete Rolle. Die Prävalenz von Übergewicht liegt nach WHO um drei Viertel und 
nach IOTF um ein Viertel höher im Vergleich zur nationalen Referenz. Vergleicht man die internationalen Referenzsysteme 
miteinander, fällt die Prävalenz nach WHO um ein Drittel höher aus als nach IOTF. Im Zeitverlauf ist nach nationalem 
wie internationalem Referenzsystem kein weiterer Anstieg der Über gewichts­ und Adipositasprävalenzen zu beobachten, 
sie liegen aber weiterhin auf einem hohen Niveau.
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1. Einleitung
Kinder mit Übergewicht und Adipositas haben häufiger 
einen erhöhten Blutdruck, Fettstoffwechselstörungen und 
Störungen des Glukosestoffwechsels im Vergleich zu nor­
malgewichtigen Kindern [1]. Ein hoher Body Mass Index 
(BMI) im Kindes­ und Jugendalter ist mit einer höheren 
Wahrscheinlichkeit für Typ­2­Diabetes, Bluthochdruck und 
Herz­Kreislauf­Erkrankungen im Erwachsenenalter asso­
ziiert [2]. Darüber hinaus sind Übergewicht und Adipositas 
bei Kindern und Jugendlichen mit einer erheblichen Reduk­
tion der Lebensqualität [3] sowie mit einem höheren Risiko 
für Mobbing [4] verbunden. Untergewicht dagegen spiegelt 
den unzureichenden Ernährungsstatus von Kindern wider 
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Perzentilen festgelegt (siehe Infobox). Ein individueller 
BMI­Wert wird im Verhältnis zur BMI­Verteilung in einer 
definierten Gruppe (Referenzpopulation) unter Berücksich­
tigung von Alter und Geschlecht dargestellt. Somit können 
Mädchen und Jungen mit besonders hohen beziehungs­
weise niedrigen Werten im Vergleich zu Gleichaltrigen beur­
teilt werden. In Deutschland erfolgt die Einordnung in das 
Referenzsystem nach Kromeyer­Hauschild et al. [10, 11]. 
Danach liegt ein Kind an seinem siebten Geburtstag mit 
einem BMI von 20 kg/m2 an der Grenze zwischen Über­ 
g ewicht und Adipositas. Ein zwölfjähriges Kind mit einem 
BMI von 20 kg/m2 wäre hingegen normalgewichtig. Im 
Erwachsenenalter werden die Grenzwerte anders definiert. 
Hintergrund ist hier ein erhöhtes Risiko für Erkrankungen 
oder Sterblichkeit, wie es zum Beispiel bei einem BMI von 
mehr als 30 kg/m2 besteht. Erwachsene mit einem BMI 
über 30 kg/m2 werden als adipös eingestuft. Die gebräuch­
lichsten internationalen Referenzsysteme, mit denen Prä­
valenzen von Übergewicht und Adipositas, aber auch von 
Untergewicht beschrieben werden, sind die Referenzsys­
teme der Weltgesundheitsorganisation (WHO) [12, 13] und 
der International Obesity Task Force (IOTF) [14–16].
Internationale Referenzsysteme ermöglichen nicht nur 
Vergleiche von Untergewichts­, Übergewichts­ und Adipo­
sitasprävalenzen zwischen verschiedenen Ländern, son­
dern auch eine Beobachtung über die Zeit und somit den 
Vergleich von Trends zwischen den Ländern. In dem vor­
liegenden Beitrag werden erstmals anhand von Daten der 
zweiten Folgeerhebung der Studie zur Gesundheit von 
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS Welle 2) 
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und tritt vor allem in Ländern mit mittlerem und niedrigem 
Einkommensniveau auf. Dieser beeinflusst das Wachstum 
der Kinder, wirkt sich negativ auf den Gesundheitszustand 
im späteren Lebensverlauf aus und steht im Zusammen­
hang mit einem höheren Mortalitätsrisiko [5]. Weltweit 
betrachtet sind im Kindes­ und Jugendalter Übergewicht 
und Adipositas, aber auch Untergewicht, bedeutende 
Public­Health­Probleme. 
Seit den 1970er­Jahren wurde weltweit ein Anstieg der 
Übergewichts­ und Adipositasprävalenzen bei Kindern und 
Jugendlichen beobachtet, der sich seit einigen Jahren in Län­
dern mit hohem Einkommensniveau (wie auch in Deutsch­
land [6]) nicht weiter fortsetzt [7–9]. Gleichzeitig hat die 
Prävalenz von Untergewicht in den meisten Regio nen der 
Welt abgenommen. Insgesamt war zwischen 1975 und 2016 
der Prävalenzanstieg von Übergewicht und Adipositas 
größer (Mädchen + 5 Prozentpunkte, Jungen + 7 Prozent­
punkte) als der Rückgang der Prävalenz von Untergewicht 
(Mädchen ­ 1 Prozentpunkt, Jungen ­ 3 Prozentpunkte) [7]. 
Die Definition von Untergewicht, Übergewicht und Adi­
positas basiert auf dem BMI, der sich als Messgröße eta­
bliert hat. Er wird als Verhältnis von Körpergewicht zum 
Quadrat der Körpergröße (kg/m2) berechnet, ist somit rela­
tiv einfach zu erfassen und als Vergleichsmaß zu verwen­
den. Da sich das Verhältnis von Körpergröße und ­gewicht 
im Kindes­ und Jugendalter wachstumsbedingt verändert, 
gibt es keinen für alle Altersgruppen einheitlichen Grenz­
wert für die Klassifikation von Untergewicht, Übergewicht 
und Adipositas. 
Die Grenzwerte für Untergewicht, Übergewicht und 
Adipositas in der Altersgruppe bis 17 Jahre sind wie viele 
andere Parameter im Kindes­ und Jugendalter anhand von 
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2.2 Untergewicht, Übergewicht und Adipositas nach 
unterschiedlichen Referenzsystemen
Im Untersuchungsteil von KiGGS Welle 2 wurden Körper­
gewicht und Körpergröße standardisiert gemessen. Aus 
Körpergewicht und ­größe wurde der BMI (kg/m2) berech­
net. Entsprechend dem Referenzsystem nach Kromeyer­ 
Hauschild und den internationalen Referenzsystemen der 
WHO und der IOTF wurden Prävalenzen von Untergewicht, 
Übergewicht und Adipositas in Deutschland ermittelt. 
Nach dem in Deutschland zur Definition von Unterge­
wicht, Übergewicht und Adipositas verwendeten Referenz­
system nach Kromeyer­Hauschild et al. [10, 11] werden 
Kinder und Jugendliche als untergewichtig eingestuft, wenn 
ihr alters­ und geschlechtsspezifischer BMI­Wert unterhalb 
des 10. Perzentils liegt (siehe Infobox). Dabei schließt 
Untergewicht Fälle von starkem Untergewicht (unterhalb 
des 3. Perzentils) mit ein. Ein BMI­Wert oberhalb des 
90. Perzentils wird als Übergewicht und oberhalb des 
97. Perzentils als Adipositas definiert. Übergewicht wird 
einschließlich Adipositas definiert. Nach dieser statisti­
schen Festlegung werden zehn Prozent der Kinder in der 
Referenzpopulation als untergewichtig eingestuft, zehn 
Prozent als übergewichtig und drei Prozent als adipös. Die 
Referenzsysteme nach WHO und IOTF nutzen andere 
Referenz populationen und haben andere Perzentile zur Defi­
nition der Grenzwerte festgelegt (Tabelle 1 und Tabelle 2). 
Das Referenzsystem der WHO besteht aus dem 
WHO­Wachstumsstandard für jüngere Kinder im Alter von 
unter 5 Jahren [12] und den WHO­Referenzwerten für 
Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 19 Jahren [13]. 
Der Wachstumsstandard basiert auf Querschnitt­ und 
der IOTF berechnet. Die Ergebnisse werden unter metho­
dischen Aspekten diskutiert und inhaltlich bewertet, um 




KiGGS ist Bestandteil des Gesundheitsmonitorings am 
Robert Koch­Institut und beinhaltet unter anderem wieder­
holt durchgeführte, für Deutschland repräsentative Quer­
schnitterhebungen bei Kindern und Jugendlichen im Alter 
von 0 bis 17 Jahren. Die KiGGS­Basiserhebung wurde 
als Untersuchungs­ und Befragungssurvey (2003 – 2006) 
durchgeführt. KiGGS Welle 2 fand von 2014 bis 2017 als 
kombinierter Untersuchungs­ und Befragungssurvey statt. 
Konzept und Design von KiGGS sind an anderer Stelle aus­
führlich beschrieben [17–20]. Die Einzuladenden wurden 
in 167 für die Bundesrepublik repräsentativen Städten und 
Gemeinden, die bereits für die Basiserhebung ausgewählt 
wurden, zufällig aus den Melderegistern gezogen. Die 
Beteiligung an der Studie hinsichtlich der Teilnehmenden­
zahlen und der Zusammensetzung der Stichprobe wurde 
durch eine Vielzahl von Maßnahmen verbessert [17, 21]. 
Das Untersuchungsprogramm von KiGGS Welle 2 begann 
im Alter von 3 Jahren. Es nahmen 3.567 Kinder und Jugend­
liche (1.801 Mädchen, 1.766 Jungen) teil (Teilnahmequote 
41,5 %). 
Infobox: Perzentilkurven 
Perzentilkurven stellen die Verteilung kontinu­
ierlicher Messwerte, wie zum Beispiel Körper­
größe, Körpergewicht oder BMI, in einer Refe­
renzpopulation dar. Damit ist die Einordnung 
eines individuellen Wertes möglich, der im Kon­
text von Alter und Geschlecht im Kindes­ und 
Jugendalter beurteilt werden kann. Ein in den 
Wachstumskurven abgelesenes Perzentil gibt 
an, wie viel Prozent der Kinder gleichen Alters 
und Geschlechts unterhalb dieses Wertes liegen. 
Beispiel: Liegt das Körpergewicht eines 8­jäh­
rigen Mädchens auf der 70. Perzentile (P70), 
bedeutet das, dass 70 % der 8­jährigen Mäd­
chen ein geringeres und 30 % der Mädchen 
diesen Alters ein höheres Körpergewicht haben. 
P70
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Kinder und Jugendlichen bildet der BMI die Grundlage des 
Referenzsystems. Im Alter von 19 Jahren sind die Grenz­
werte weitestgehend gleichbedeutend mit den Erwachse­
nengrenzwerten für Übergewicht (BMI ≥ 25 kg/m2) und Adi­
positas (BMI ≥ 30 kg/m2) [13]. 
Der WHO­Wachstumsstandard sowie die WHO­Referenz­
werte beruhen auf alters­ und geschlechtsspezifischen Per­
zentilkurven (siehe Infobox). Die Definition der Grenz werte, 
ab wann ein Wert auffällig ist, wird als Standardabweichung 
(SD, englisch: standard deviation) vom Median angegeben. 
Dieser SD­Wert kann ebenfalls als Perzentil angegeben wer­
den, auch wenn diese Darstellung für die WHO­Grenzwerte 
eher unüblich ist. Zum Beispiel entspricht der Wert +2 SD 
dem 97,7­ten Perzentil. Das heißt 97,7 % der Werte für Kin­
der gleichen Alters und gleichen Geschlechts liegen unter 
dem Wert, und 2,3 % liegen darüber (Tabelle 1).
Die WHO verwendet für Kinder unter 5 Jahren drei ver­
schiedene Parameter, um zu niedriges Körpergewicht 
Längsschnittdaten, die im Rahmen der Multi Growth Refe­
rence Study (MGRS) erhoben wurden. Die MGRS ist eine 
populationsbezogene Studie, die zwischen 1997 und 2003 
in Brasilien, Oman, Norwegen, Ghana, Indien und den USA 
durchgeführt wurde. In die Studie eingeschlossen wurden 
Kinder (n = 8.440), die vier Monate lang voll gestillt wurden 
und unter guten sozioökonomischen Bedingungen lebten. 
Für die Kinder unter 5 Jahren wird im WHO­Wachstums­
standard nicht der BMI in Bezug auf das Alter zur Defini­
tion von Untergewicht, Übergewicht und Adipositas her­
angezogen, sondern die Körpergröße beziehungsweise 
das Körpergewicht in Bezug auf das Alter, außerdem das 
Körpergewicht bezogen auf die Körpergröße [12]. 
Die WHO­Referenzwerte für Kinder und Jugendliche ab 
5 Jahren basieren auf Daten des National Center for Health 
Statistics der USA, die zwischen 1963 und 1975 bei circa 
22.000 Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen im 
Alter von 1 bis 24 Jahren erhoben wurden. Für diese älteren 
Deutsche  
Übersetzung




Kinder unter 5 Jahren
Untergewicht Underweight Gewicht in Bezug auf Alter (weight­for­age) < ­2 SD P2,3
Wasting Gewicht in Bezug auf Größe (weight­for­height) < ­2 SD P2,3
Stunting Größe in Bezug auf Alter (height­for­age) < ­2 SD P2,3
Übergewicht Overweight Gewicht in Bezug auf Größe (weight­for­height) > +2 SD P97,7
Adipositas Obesity Gewicht in Bezug auf Größe (weight­for­height) > +3 SD P99,9
Kinder und Jugendliche im Alter von 5 bis 19 Jahren
Starkes Untergewicht Severe thinness BMI in Bezug auf Alter (BMI­for­age) < ­3 SD P0,13
Untergewicht Thinness BMI in Bezug auf Alter (BMI­for­age) < ­2 SD P2,3
Übergewicht Overweight BMI in Bezug auf Alter (BMI­for­age) > +1 SD P84,0
Adipositas Obesity BMI in Bezug auf Alter (BMI­for­age) > +2 SD P97,7
WHO = Weltgesundheitsorganisation, SD = Standardabweichung, P = Perzentil, BMI = Body Mass Index
Tabelle 1 
Definition von Untergewicht, Übergewicht und 
Adipositas nach WHO-Referenzsystem 
Quelle: WHO Multicentre Growth 
Reference Study Group (2006) [12],
de Onis et al. (2007) [13]
Journal of Health Monitoring Prävalenz von Untergewicht, Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
64
CONCEPTS & METHODS
Journal of Health Monitoring 2018 3(3)
von unter 5 Jahren beziehen sich ebenfalls auf das Körper­
gewicht im Verhältnis zur Körpergröße („weight­for­height“) 
und werden definiert als Perzentil P97,7 beziehungsweise 
Perzentil P99,9 [12].
Für Kinder und Jugendliche von 5 bis 19 Jahren wird von 
der WHO zur Definition des Untergewichts, Übergewichts 
und der Adipositas der BMI in Abhängigkeit vom Alter ver­
wendet. Hier werden die Perzentile P2,3 als Untergewicht 
und P0,13 als starkes Untergewicht sowie P84,0 als Über­
gewicht und P97,7 als Adipositas definiert. Untergewicht 
schließt alle Fälle mit starkem Untergewicht, Übergewicht 
alle Fälle von Adipositas mit ein.
Das Referenzsystem der IOTF (Tabelle 2) basiert auf 
Daten national repräsentativer Querschnittstudien aus sechs 
Ländern (Brasilien, Großbritannien, Hongkong, Niederlande, 
Singapur und den USA) mit mehr als 10.000 Teilnehmen­
den im Alter von 0 bis 25 Jahren [14, 15]. Die individuellen 
BMI­Werte wurden für Mädchen und Jungen im Alter von 
2 bis 18 Jahren modelliert und Wachstumskurven erstellt. 
Die Grenzwerte für die Festlegung von Untergewicht, Über­
gewicht und Adipositas wurden dabei nicht als vorgegebene 
SD­Werte oder Perzentile gewählt, sondern an die Erwach­
senengrenzwerte „angedockt“. Für die Definition von zum 
beziehungsweise auch die Körpergröße zu bewerten 
(Tabelle 1). Zum einen wird der Parameter „weight­for­age“ 
gebildet, das heißt die Verteilung des Körpergewichts in 
Bezug auf das Alter. Die WHO spricht in dieser Alters­
gruppe von Untergewicht („Underweight“), wenn sich das 
Gewicht unter Berücksichtigung des Alters unterhalb des 
Perzentils P2,3 befindet. 
Darüber hinaus betrachtet die WHO „Stunting“, einen 
chronischen Mangelzustand, der sich bereits im Größen­
wachstum zeigt. Stunting wird auf Basis des Parameters 
„height­for­age“ beurteilt, also die Körpergröße unter 
Berücksichtigung des Alters. Stunting liegt vor, wenn die 
Körpergröße im Verhältnis zum Alter unterhalb des Per­
zentils P2,3 liegt (dabei sieht das Kind hinsichtlich Körper­
größe und Körpergewicht „normal“ aus, ist allerdings für 
das biologische Alter viel zu klein). 
Der dritte Parameter lautet „Wasting“ und bezieht sich 
auf den Parameter „weight­for­height“, setzt also das Kör­
pergewicht in Bezug zur Körpergröße. Wasting zeigt im 
Gegensatz zu Stunting einen akuten Mangelzustand an. 
Es ist definiert als ein Körpergewicht, das unterhalb des 
Perzentils P2,3 im Vergleich zu Kindern gleicher Größe liegt. 
Die Definitionen von Übergewicht und Adipositas im Alter 
Deutsche Übersetzung IOTF-Kategorie BMI-Grenzwert 
im Alter ab 18 Jahren
Perzentiläquivalent 
für Mädchen/Jungen
Starkes Untergewicht Thinness Grade 3 (Severe thinness) < 16,0 kg/m2 P0,7/P0,5
Thinness Grade 2 (Wasting) < 17,0 kg/m2 P3,7/P3,0
Untergewicht Thinness Grade 1 < 18,5 kg/m2 P16,5/P15,5
Übergewicht Overweight ≥ 25,0 kg/m2 P89,3/P90,5
Adipositas Obesity ≥ 30,0 kg/m2 P98,6/98,9
Extreme Adipositas Morbid obesity ≥ 35,0 kg/m2 P99,8 für beide Geschlechter
IOTF = International Obesity Task Force, BMI = Body Mass Index, P = Perzentil
Tabelle 2 
Definition von Untergewicht, Übergewicht und 
Adipositas nach IOTF-Referenzsystem 
Quelle: Cole & Lobstein (2012) [16] 
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Alle Analysen wurden mit SAS 9.4 (SAS Institute, Cary, 
NC, US) unter Verwendung des Datensatzes KiGGS 
Welle 2 (Version 09) durchgeführt. Um die Clusterung der 
Teilnehmenden innerhalb der Untersuchungsorte und die 
Gewichtung angemessen bei der Berechnung von Konfi­
denzintervallen und p­Werten zu berücksichtigen, wurden 
in allen Analysen Survey­Prozeduren für komplexe Stich­
proben verwendet [9]. 
Es wird von einem statistisch signifikanten Unterschied 
zwischen Mädchen und Jungen beziehungsweise zwischen 
Altersgruppen ausgegangen, wenn der entsprechende 
p­Wert kleiner als 0,05 ist.
3.  Ergebnisse 
Prävalenzen nach Referenzsystem WHO
Im Untersuchungsteil von KiGGS Welle 2 wurden Kinder ab 
3 Jahren eingeschlossen. In der Altersgruppe unter 5 Jahren 
liegen deshalb nur für 3­ und 4­Jährige Daten zu Größe und 
Gewicht vor. Die Prävalenz von Untergewicht nach dem Refe­
renzsystem der WHO beträgt in dieser Altersgruppe 0,5 % 
(Tabelle 3). Von Wasting (zu geringes Gewicht bezogen auf 
die Größe, s. o.) sind 0,3 % der Kinder betroffen. Die Präva­
lenz von Stunting (zu geringe Körpergröße bezogen auf das 
Alter, s. o.) wird auf 1,7 % geschätzt. Zwischen Mädchen und 
Jungen gibt es keine statistisch signifikanten Unterschiede. 
Die Häufigkeit von Übergewicht (einschließlich Adipositas) 
liegt bei 3,2 %. Mädchen sind mit 5,9 % nach dieser Defini­
tion deutlich häufiger von Übergewicht betroffen als Jungen 
(0,7 %). Nach dem WHO­Referenzsystem weisen 0,1 % der 
3­ bis 4­jährigen Kinder eine Adipositas auf. Da diese Alters­
gruppe in KiGGS Welle 2 nur zwei Jahrgänge umfasst, sind 
Beispiel Adipositas wurde also dasjenige Perzentil verwen­
det, das im Alter von 18 Jahren dem Erwachsenengrenzwert 
von 30 kg/m² entspricht; dies war aufgerundet das 99. Per­
zentil. Für Übergewicht ergab sich mit diesem Verfahren 
ungefähr das 90. Perzentil als Grenzwert – das Perzentil, das 
auch in anderen Referenzsystemen für die Definition von 
Übergewicht im Kindes­ und Jugendalter verwendet wird. 
Dabei umfasst Übergewicht auch alle Fälle von Adipositas 
und extremer Adipositas. Untergewicht schließt Fälle von 
starkem Untergewicht mit ein [16]. Das IOTF­Referenzsys­
tem ist für die Altersgruppe 2 bis 18 Jahre definiert. 
2.3 Statistische Auswertung
Die Analysen basieren auf Daten von 3.561 Untersu­
chungsteilnehmenden (1.799 Mädchen, 1.762 Jungen) 
im Alter von 3 bis 17 Jahren mit gültigen Messwerten zu 
Körpergröße und ­gewicht. Sechs Teilnehmende mussten 
wegen fehlender Messwerte zu Körpergröße und/oder 
Körpergewicht ausgeschlossen werden. Die Ergebnisse 
werden stratifiziert nach Geschlecht und unterschiedlichen 
Altersgruppen beziehungsweise ­jahrgängen anhand von 
Prävalenzen mit 95 %­Konfidenzintervallen (95 %­KI) dar­
gestellt. Um repräsentative Aussagen unter Berücksichti­
gung der regionalen Struktur sowie dem Alter (in Jahren), 
Geschlecht, Bundesland (offizielle Bevölkerungszahlen 
Stand 31.12.2015), deutscher Staatsangehörigkeit (Stand 
31.12.2014) sowie der Bildung der Eltern nach der Klassifi­
kation Comparative Analysis of Social Mobility in Industrial 
Nations (CASMIN) [22] (Mikrozensus 2013 [23]) treffen zu 
können, wurde für die Analysen ein entsprechender Gewich­
tungsfaktor verwendet.
Nach WHO-Referenzsystem 
weisen 1,6 % der  
5- bis 17-Jährigen Unter-
gewicht auf, 26,3 % sind von 
Übergewicht (einschließlich 
Adipositas) und 8,8 % von 
Adipositas betroffen.
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Für die Altersgruppe der 5­ bis 17­Jährigen wurde nach 
WHO­Referenzsystem eine Prävalenz von 1,6 % für Unter­
gewicht auf Basis der KiGGS­Welle­2­Daten ermittelt 
(Tabelle 4). Ein geringer Teil der Heranwachsenden weist 
die Konfidenzintervalle für die Prävalenzen sehr breit. Das 
deutet auf eine große statistische Unsicherheit der Ergeb­
nisse hin.
Tabelle 3 
Untergewicht, Übergewicht und Adipositas 
nach WHO-Referenzsystem für Kinder 
unter 5 Jahren* nach Geschlecht 
(n = 215 Mädchen, n = 221 Jungen)
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) 
Untergewicht 
weight-for-age < -2 SD
Wasting 
weight-for-height < -2 SD
Stunting 
height-for-age < -2 SD
Übergewicht 
weight-for-height > +2 SD
Adipositas 
weight-for-height > +3 SD
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 0,5 (0,1 – 2,4) 0,3 (0,0 – 2,4) 1,7 (0,7 – 3,7) 3,2 (1,7 – 6,1) 0,1 (0,02 – 1,0)
Mädchen 0,2 (0,0 – 1,7) XX XX 2,2 (0,8 – 5,9) 5,9 (2,9 – 11,7) XX XX
Jungen 0,8 (0,1 – 5,2) 0,7 (0,0 – 4.6) 1,2 (0,3 – 4,8) 0,7 (0,2 – 3,0) 0,3 (0,0 – 2,1)
p­Wert** n. s. ­­­ n. s. 0,0024 ­­­
WHO = Weltgesundheitsorganisation, KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, n. s. = nicht signifikant 
XX = keine Zellenbesetzung, ­­­ = p­Wert nicht berechenbar, * Daten aus KiGGS Welle 2 liegen nur für 3­ und 4­Jährige vor, ** p für Geschlechterunterschiede
n Starkes Untergewicht 
BMI-for-age < -3 SD
Untergewicht 
BMI-for-age < -2 SD 
Übergewicht 
BMI-for-age > +1 SD
Adipositas 
BMI-for-age > +2 SD
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 3.125 0,3 (0,1 – 0,6) 1,6 (1,1 – 2,2) 26,3 (24,2 – 28,5) 8,8 (7,5 – 10,3)
5 – 10 Jahre 1.355 0,1 (0,0 – 0,3) 1,1 (0,6 – 1,8) 24,9 (22,0 – 28,1) 9,4 (7,4 – 11,8)
11 – 13 Jahre 815 0,7 (0,2 – 2,2) 2,2 (1,2 – 3,8) 32,5 (28,0 – 37,5) 9,3 (6,7 – 12,6)
14 – 17 Jahre 955 0,3 (0,1 – 1,1) 1,9 (1,1 – 3,5) 23,9 (20,8 – 27,3) 7,8 (5,8 – 10,4)
p­Wert* n. s. n. s. 0,0033 n. s.
Mädchen 1.584 0,2 (0,0 – 1,1) 1,1 (0,6 – 1,9) 23,6 (20,8 – 26,5) 6,7 (5,2 – 8,6)
5 – 10 Jahre 648 XX XX 0,6 (0,2 – 1,5) 21,3 (17,5 – 25,7) 7,4 (5,0 – 10,9)
11 – 13 Jahre 410 0,9 (0,2 – 4,7) 2,6 (1,1 – 6,1) 29,3 (23,6 – 35,6) 6,3 (3,6 – 10,9)
14 – 17 Jahre 526 XX XX 0,7 (0,3 – 1,6) 22,7 (18,4 – 27,5) 5,9 (3,7 – 9,3)
p­Wert* ­­­ 0,0098 n. s. n. s.
Jungen 1.541 0,3 (0,1 – 0,8) 2,1 (1,4 – 3,1) 28,9 (25,6 – 32,4) 10,8 (8,8 – 13,3)
5 – 10 Jahre 707 0,1 (0,0 – 0,6) 1,5 (0,8 – 2,8) 28,3 (23,8 – 33,2) 11,2 (8,2 – 15,1)
11 – 13 Jahre 405 0,4 (0,1 – 1,9) 1,7 (0,9 – 3,4) 35,6 (29,1 – 42,8) 12,0 (8,0 – 17,7)
14 – 17 Jahre 429 0,5 (0,1 – 2,2) 3,0 (1,5 – 5,9) 25,0 (20,4 – 30,3) 9,5 (6,5 – 13,7)
p­Wert* n. s. n. s. 0,0308 n. s.
p­Wert** n. s. n. s. 0,0216 0,0045
WHO = Weltgesundheitsorganisation, BMI = Body Mass Index, KI = Konfidenzintervall, SD = Standardabweichung, n. s. = nicht signifikant
XX = keine Zellenbesetzung, ­­­ = p­Wert nicht berechenbar, *p für Altersgruppenunterschiede, **p für Geschlechterunterschiede
Tabelle 4 
Untergewicht, Übergewicht und Adipositas 
nach WHO-Referenzsystem für Kinder und 
Jugendliche von 5 bis 17 Jahren 
nach Geschlecht und Alter 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
Journal of Health Monitoring Prävalenz von Untergewicht, Übergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland 
67
CONCEPTS & METHODS
Journal of Health Monitoring 2018 3(3)
Adipositasprävalenzen in den einzelnen Altersgruppen nicht 
statistisch signifikant voneinander unterscheiden. 
Prävalenzen nach Referenzsystem IOTF
Nach IOTF beträgt die Prävalenz von Untergewicht bei 
Mädchen und Jungen im Alter von 3 bis 17 Jahren 10,0 % 
(Tabelle 5). In dieser Gruppe sind 1,5 % der Kinder und 
Jugendlichen von starkem Untergewicht betroffen. Die Häu­
figkeit von Übergewicht (einschließlich Adipositas) liegt 
bei 19,3 %, die von Adipositas bei 4,7 %. Dabei sind 1,0 % 
starkes Untergewicht auf (0,3 %). Es zeigen sich keine Unter­
schiede zwischen Mädchen und Jungen und auch nicht zwi­
schen den einzelnen Altersgruppen. 26,3 % der Kinder und 
Jugendlichen sind von Übergewicht (einschließlich Adipo­
sitas) und 8,8 % von Adipositas betroffen. Sowohl für Über­
gewicht insgesamt als auch für Adipositas gilt: In der Alters­
gruppe der 5­ bis 17­Jährigen sind deutlich mehr Jungen als 
Mädchen betroffen. Die höchsten Übergewichts prävalenzen 
finden sich in der Altersgruppe der 11­ bis 13­jährigen Jun­
gen (35,6 %) und Mädchen (29,3 %), während sich die 
n Starkes Untergewicht 
BMI < 17,0 kg/m2 
Untergewicht 
BMI < 18,5 kg/m2
Übergewicht 
BMI > 25,0 kg/m2
Adipositas 
BMI > 30,0 kg/m2
Extreme Adipositas 
BMI > 35,0 kg/m2
% (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI) % (95 %-KI)
Gesamt 3.561 1,5 (1,1 – 2,0) 10,0 (8,8 – 11,4) 19,3 (17,4 – 21,4) 4,7 (3,8 – 5,7) 1,0 (0,7 – 1,6)
3 – 6 Jahre 880 1,9 (1,2 – 3,2) 12,4 (9,9 – 15,3) 10,8 (8,3 – 14,0) 1,8 (1,0 – 3,4) 0,3 (0,1 – 0,8)
7 – 10 Jahre 911 0,4 (0,2 – 0,9) 10,4 (8,1 – 13,3) 19,6 (16,3 – 23,4) 5,3 (3,5 – 7,8) 0,5 (0,1 – 2,3)
11 – 13 Jahre 815 2,0 (1,0 – 3,6) 8,1 (6,1 – 10,8) 26,2 (22,0 – 31,0) 5,9 (3,8 – 9,1) 1,1 (0,5 – 2,7)
14 – 17 Jahre 955 1,7 (0,9 – 3,2) 8,8 (6,5 – 11,7) 21,7 (18,7 – 25,1) 5,8 (4,1 – 8,1) 2,0 (1,1 – 3,7)
p­Wert* 0,0460 n. s. <0,0001 0,0108 0,0200
Mädchen 1.799 1,5 (1,0 – 2,4) 8,9 (7,3 – 10,9) 19,2 (16,8 – 21,9) 4,6 (3,5 – 6,0) 1,1 (0,6 – 2,0)
3 – 6 Jahre 426 1,6 (0,8 – 3,1) 9,1 (6,7 – 12,4) 14,4 (10,2 – 20,1) 3,0 (1,4 – 6,1) 0,5 (0,2 – 1,6)
7 – 10 Jahre 437 0,6 (0,2 – 1,8) 10,4 (7,0 – 15,2) 18,8 (14,3 – 24,2) 4,5 (2,7 – 7,4) XX XX
11 – 13 Jahre 410 2,6 (1,1 – 6,1) 8,4 (5,6 – 12,3) 23,9 (18,6 – 30,2) 5,1 (2,6 – 9,8) 0,8 (0,1 – 4,7)
14 – 17 Jahre 526 1,6 (0,6 – 4,0) 7,8 (5,1 – 11,9) 20,5 (16,5 – 25,3) 5,7 (3,6 – 9,1) 2,7 (1,2 – 6,0)
p­Wert* n. s. n. s. n. s. n. s. ­­­
Jungen 1.762 1,4 (0,9 – 2,1) 11,0 (9,2 – 13,0) 19,4 (16,6 – 22,5) 4,8 (3,5 – 6,4) 1,0 (0,5 – 1,8)
3 – 6 Jahre 454 2,3 (1,2 – 4,3) 15,4 (11,3 – 20,7) 7,4 (4,8 – 11,2) 0,7 (0,2 – 2,4) XX XX
7 – 10 Jahre 474 0,2 (0,0 – 0,7) 10,5 (7,3 – 14,9) 20,4 (15,5 – 26,4) 6,0 (3,4 – 10,2) 1,0 (0,2 – 4,5)
11 – 13 Jahre 405 1,3 (0,6 – 3,0) 7,9 (5,4 – 11,4) 28,4 (22,2 – 35,6) 6,7 (3,7 – 11,9) 1,5 (0,6 – 3,8)
14 – 17 Jahre 429 1,8 (0,8 – 4,1) 9,7 (6,5 – 14,2) 22,8 (18,2 – 28,1) 5,8 (3,6 – 9,3) 1,4 (0,6 – 3,5)
p­Wert* 0,0404 n. s. <0,0001 0,0088 ­­­
IOTF = International Obesity Task Force, BMI = Body Mass Index, KI = Konfidenzintervall, n. s. = nicht signifikant
XX = keine Zellenbesetzung, ­­­ = p­Wert nicht berechenbar, *p für Altersgruppenunterschiede
Tabelle 5 
Untergewicht, Übergewicht und Adipositas 
nach IOTF-Referenzsystem für Kinder und 
Jugendliche von 3 bis 17 Jahren nach 
Geschlecht und Alter 
Quelle: KiGGS Welle 2 (2014 – 2017)
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Übergewicht betroffen sind, die Adipositasprävalenz liegt 
bei 6 % [6]. Nach dem WHO­Referenzsystem für die Alters­
gruppe 5 bis 17 Jahre sind 26 % der Kinder und Jugend­
lichen von Übergewicht und 9 % von Adipositas betroffen. 
Unter Anwendung des IOTF­Referenzsystems werden 19 % 
der 3­ bis 17­Jährigen als übergewichtig, 5 % als adipös 
klassifiziert. 
Die Häufigkeit von Übergewicht liegt damit nach WHO­ 
Referenzsystem um drei Viertel und nach IOTF um ein 
Viertel höher im Vergleich zur nationalen Referenz. Ver­
gleicht man die internationalen Referenzsysteme mitein­
ander, fällt die Prävalenz nach WHO um ein Drittel höher 
aus als nach IOTF. Was Adipositas angeht, so liegt die Häu­
figkeit nach IOTF niedriger und nach WHO höher als nach 
dem nationalen Referenzsystem. Auch in anderen Ländern, 
die repräsentative Surveys durchgeführt haben [24, 25], 
sowie in nicht repräsentativen regionalen Querschnittstu­
dien [26, 27] wurden höhere Prävalenzschätzungen nach 
WHO im Vergleich zu IOTF gefunden. Die Ursache dafür 
ist, dass die Grenzwerte nach WHO ab fünf Jahren durch­
gängig niedriger liegen als die IOTF­Grenzwerte. 
Die höheren Übergewichts­ und Adipositasprävalen­
zen nach dem WHO­Referenzsystem gelten jedoch nur 
für ältere Kinder und Jugendliche. Im Alter von unter 
fünf Jahren liegen die Grenzwerte für Übergewicht nach 
WHO im Vergleich zu IOTF höher und führen somit zu 
niedrigeren Prävalenzen. Dies ist in der Anwendung des 
Wachstumstandards für die Altersgruppe der unter 5­jähri­
gen Kinder und der WHO­Referenz für Kinder und Jugend­
liche im Alter von 5 bis 19 Jahren begründet. Der WHO­Stan­
dard für unter 5­jährige Kinder beruht auf einer Population, 
die optimales Wachstum repräsentiert. Dieser Ansatz 
der Mädchen und Jungen sogar von extremer Adipositas 
betroffen. Es zeigen sich keine statistisch signifikanten 
Geschlechterunterschiede. 
Bei Mädchen und auch Jungen gibt es keinen statistisch 
signifikanten Einfluss des Alters auf die Prävalenz von star­
kem Untergewicht und Untergewicht. Die Prävalenzen von 
Übergewicht und Adipositas sowie extremer Adipositas 
steigen bei Mädchen und Jungen mit zunehmendem Alter 
an. Der Altersanstieg ist jedoch nur bei Jungen statistisch 
signifikant. 
Auch nach der IOTF­Definition liegt die Prävalenz von 
Übergewicht bei den 11­ bis 13­jährigen Mädchen (23,9 %) 
und Jungen (28,4 %) am höchsten. Die höchste Adipositas­
prävalenz findet sich bei den 14­ bis 17­Jährigen und beträgt 
bei den Mädchen 5,7 % beziehungsweise bei den Jungen 
5,8 %. Die höchsten Prävalenzen für extreme Adipositas 
finden sich ebenfalls in der Altersgruppe der 14­ bis 17­jäh­
rigen Mädchen und Jungen. 
4. Diskussion
Das Ziel dieses Beitrags ist, Prävalenzen für Untergewicht, 
Übergewicht und Adipositas nach den internationalen Refe­
renzsystemen der WHO und der IOTF zu beschreiben und 
in den internationalen Kontext einzuordnen. Für Deutsch­
land liegen mit KiGGS Welle 2 (2014 – 2017) bundesweite 
Messwerte zu Körpergröße und ­gewicht von Kindern und 
Jugendlichen vor, die dies ermöglichen. 
Nach dem in Deutschland gebräuchlichen Referenz­
system von Kromeyer­Hauschild et al. [10, 11] zeigen die 
aktuellen Ergebnisse aus KiGGS Welle 2, dass 15 % der 
Mädchen und Jungen im Alter von 3 bis 17 Jahren von 
Nach dem Referenzsystem 
der IOTF weisen 10 % der 
3- bis 17-Jährigen Unter-
gewicht auf, 19,3 % sind von 
Übergewicht (einschließlich 
Adipositas) und 4,7 % von 
Adipositas betroffen.
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Häufigkeit von Übergewicht und Adipositas zwischen Län­
dern. Innerhalb Europas variieren beispielsweise die 
Adipositas prävalenzen im Kindes­ und Jugendalter zwi­
schen 12 % und 40 % [28]. Die Schätzungen nach WHO, 
die für Übergewichts­ und Adipositasprävalenzen in Nord­
westeuropa publiziert wurden, liegen allerdings in einer 
ähnlichen Größenordnung wie die in KiGGS Welle 2 
berechneten Prävalenzen nach WHO [7]. Ein direkter Ver­
gleich der KiGGS­Welle­2­Ergebnisse mit Prävalenzen 
anderer Länder ist methodisch schwierig. Eine Veröffent­
lichung, die eine Einordnung der KiGGS­Daten in einen 
europäischen Kontext ermöglichen würde, ist in Arbeit 
[29]. Prävalenzvergleiche über Ländergrenzen hinweg blei­
ben kompliziert, da es kein international einheitliches und 
weltweit gültiges Referenzsystem gibt. Zumindest ist aber 
der Vergleich der Prävalenzen in einem Referenzsystem 
über die Zeit möglich. 
Limitationen
Bei der Einordnung der Prävalenzen nach WHO für die 
unter 5­jährigen Kinder muss berücksichtigt werden, dass 
für Kinder aus KiGGS Welle 2 lediglich Messdaten ab dem 
Alter von 3 Jahren zur Verfügung standen und somit in die 
Prävalenzberechnungen nach WHO für Kinder unter 5 Jah­
ren nur Daten von Mädchen und Jungen im Alter von 3 bis 
4 Jahren eingehen. Für die 5­jährigen und älteren Kinder 
und Jugendlichen liegen Messwerte bis zum Alter von 17 
Jahren vor. 
Außerdem kann nicht ausgeschlossen werden, dass Prä­
valenzschätzungen für Adipositas verzerrt sind, da Jugend­
liche und junge Erwachsene in extremen Gewichtskatego­
rien eine geringere Teilnahmebereitschaft zeigen [30, 31]. 
basiert auf dem Konzept, dass unter idealen Bedingun­
gen das durchschnittliche Wachstum eines Kindes über­
all auf der Welt gleich ist. Er unterscheidet sich somit 
deutlich von der zugrunde liegenden Studienpopulation 
der WHO­Referenzwerte für ältere Kinder und Jugend­
liche, die ausschließlich auf regionalen Daten aus den 
USA ohne Berücksichtigung anderer Studienpopulationen 
und des Gesundheitszustandes generiert wurden. 
Darüber hinaus gibt es Unterschiede in der Definition 
von Übergewicht und Adipositas und der Wahl der Grenz­
werte (weight­for­height P97,7 beziehungsweise P99,9) bei 
den unter 5­jährigen Mädchen und Jungen im Vergleich zu 
den älteren Kindern und Jugendlichen (BMI­for­age P84,0 
beziehungsweise P97,7). Somit ergibt sich nicht nur ein 
sprunghafter Anstieg der Prävalenzen beim Übergang vom 
Alter 4 Jahre zum Alter 5 Jahre innerhalb der WHO­Refe­
renz, sondern es finden sich auch deutliche Unterschiede 
zwischen dem WHO­Standard und den IOTF­Referenzwer­
ten in der Altersgruppe der unter 5­jährigen Kinder. Hierbei 
spielt auch eine Rolle, dass die WHO in der jungen Alters­
gruppe Kinder nicht zu voreilig als übergewichtig oder 
adipös bezeichnen möchte.
Kinder und Jugendliche aus verschiedenen Bevölke­
rungsgruppen weisen zwar ähnliche Wachstumsmuster 
auf, die Festlegung der Grenzwerte erfolgt jedoch auf abwei­
chenden Perzentilen. Die Einordnung der Kinder im Ver­
gleich zu Gleichaltrigen fällt somit bei den einzelnen Refe­
renzsystemen unterschiedlich aus und diese Unterschiede 
beeinflussen Prävalenzschätzungen. 
Trotz unterschiedlicher Definitionen von Untergewicht, 
Übergewicht und Adipositas nach IOTF und WHO beste­
hen vermutlich auch absolute Unterschiede in der 
Aus Public-Health-Sicht  
spielt Untergewicht  
als Indikator für  
Mangelernährung in  
Deutschland eine eher  
untergeordnete Rolle.
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der Prävalenzen in der KiGGS­Basiserhebung an den 
Altersbereich, die Altersstruktur und das Gewichtungsver­
fahren von KiGGS Welle 2 an, so lag in der 2003 bis 2006 
durchgeführten KiGGS­Basiserhebung die Prävalenz von 
Übergewicht nach IOTF­Definition bei 19,8 % und von Adi­
positas bei 5,6 % und damit sogar minimal höher als aktu­
ell in KiGGS Welle 2 beobachtet [34]. Dasselbe Bild ergibt 
sich, wenn man die WHO­Referenz für die 5­ bis 17­Jährigen 
betrachtet. Die WHO­Prävalenz für Übergewicht lag in der 
KiGGS­Basiserhebung, angepasst auf die aktuelle Alters­ 
und Gewichtungsstruktur, bei 26,9 %, die Prävalenz für Adi­
positas bei 9,3 %. 
Dies zeigt, dass die Anwendung unterschiedlicher Refe­
renzsysteme zu übereinstimmenden Aussagen über Zeit­
verläufe führen kann, auch wenn sich die absoluten Präva­
lenzen zwischen den Referenzsystemen unterscheiden. Beim 
Vergleich von Trends zwischen verschiedenen Ländern ist 
es demnach sinnvoll (aber nicht zwingend notwendig), die­
selben Referenzsysteme zu verwenden. Um Prävalenzanga­
ben und deren absolute Größenordnung zwischen einzelnen 
Ländern vergleichen zu können, ist es jedoch unerlässlich, 
internationale Klassifikationssysteme anzuwenden [14]. Auch 
ist es sinnvoll, ein internationales Referenzsystem zu nut­
zen, sofern kein nationales zur Verfügung steht. 
Für Deutschland ist dagegen das nationale Klassifika­
tionssystem besser geeignet, den klinischen Handlungs­ 
und Versorgungsbedarf darzulegen, zum Beispiel um nach 
Diagnose von Untergewicht oder Übergewicht über the­
rapeutische Maßnahmen zu entscheiden. Eine systema­
tische Übersichtsarbeit hat überzeugend gezeigt, dass 
die Einordnung eines hohen BMI beziehungsweise des 
dazugehörigen Perzentils unter Verwendung nationaler 
Public­Health­Relevanz 
Nach WHO sind weniger als 2 % der Kinder und Jugend­
lichen in Deutschland von Untergewicht betroffen. Das 
Nutrition Landscape Information System der WHO hat für 
Untergewicht, Wasting und Stunting Grenzwerte definiert, 
ab wann es sich um ein aus Public­Health­Sicht bedeutsa­
mes Problem handelt. Eine Untergewichtsprävalenz von 
weniger als 10 % und eine Prävalenz von Stunting von weni­
ger als 20 % gelten als gering und eine Prävalenz von Wast­
ing von weniger als 5 % wird als akzeptabel angesehen. 
Wasting und Stunting zählen zu den 100 Gesundheits­
indikatoren der WHO, die regelmäßig erhoben und an die 
WHO berichtet werden. Im Rahmen der globalen Ziele zur 
Verbesserung der Ernährung von Müttern, Säuglingen und 
Kleinkindern werden sie fortlaufend überprüft. Sie liefern 
Informationen über die Gesundheitssituation eines Landes 
und tragen dazu bei, die Ziele einer nachhaltigen Verbes­
serung der Gesundheitsversorgung abbilden und beurtei­
len zu können [32]. In Deutschland spielt Untergewicht als 
Indikator für eine Unter­ beziehungsweise Mangelernäh­
rung im Vergleich zu Übergewicht und Adipositas aus Pub­
lic­Health­Sicht eher eine untergeordnete Rolle und wird 
häufiger im Kontext von Essstörungen thematisiert. 
Übergewicht und insbesondere Adipositas sind bei 
Kindern und Jugendlichen langfristig mit ungünstigen 
Gesundheitsoutcomes assoziiert. Im Rahmen des Globa­
len Aktionsplans für nicht übertragbare Erkrankungen 
formuliert die WHO das Ziel, die Zunahme der Adiposita­
sprävalenz bis 2025 zu stoppen [33]. Für Deutschland ist 
dieses Ziel, bezogen auf das nationale Referenzsystem, 
erreicht [6]. Dies gilt ebenso, wenn man die internatio nalen 
Referenzsysteme zugrunde legt. Passt man die Berechnung 
Auch unter Anwendung inter-
nationaler Referenzsysteme 
ist im Zeitverlauf kein 
weiterer Anstieg der Über-
gewichts- und Adipositas-
prävalenzen zu beobachten –  
sie liegen aber weiterhin auf 
einem hohen Niveau.
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Welle 2 (Nr. 2275­2014) unter ethischen Gesichtspunkten 
geprüft und den Studien zugestimmt. Die Teilnahme an den 
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Schlussfolgerung
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wicklung dieser aus Public­Health­Sicht bedeutsamen Indi­
katoren zu beschreiben und international einzuordnen, auch 
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